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A Qualidade de Vida tem sido identificada como um importante parâmetro na avaliação da 
psicoterapia. Objectivo: Revisão de literatura sobre o conceito de qualidade de vida, e 
avaliação da eficácia de uma Intervenção Terapêutica em Grupo com jovens adolescentes, 
através da percepção da qualidade de vida. Hipóteses: Espera-se que a intervenção terapêutica 
em grupo promova melhorias na percepção de qualidade de vida dos adolescentes e dos pais 
dos respectivos pais em relação aos filhos após a intervenção. Método: Estudo quantitativo 
comparativo. Amostra de 44 participantes, 21 adolescentes entre os 12-18 anos, seguidos na 
UP do HGO, com perturbações psicológicas, e 23 pais/ representantes legais dos respectivos 
adolescentes. Recolha de dados através do Kidscreen-52, antes e após intervenção terapêutica 
em grupo implementada. Resultados: Verificam-se melhorias na percepção de qualidade de 
vida na generalidade das dimensões de qualidade de vida do Kidscreen-52, quer nos 
adolescentes, quer nos pais dos adolescentes em relação aos filhos, no entanto não se 
verificam diferenças significativas em todas as dimensões da qualidade de vida dos antes e 
adolescentes após a intervenção. Conclusões: A intervenção terapêutica em grupo foi eficaz 
na promoção de melhorias na percepção da qualidade de vida quer dos adolescentes, quer dos 
respectivos pais em relação aos filhos. A qualidade de vida mostra-se uma medida de 
avaliação da eficácia de intervenções terapêuticas implementadas importante e cada vez mais 
utilizada. A avaliação de intervenções terapêuticas implementadas mostra-se relevante por 
permitir a real avaliação da eficácia da intervenção terapêutica. 
 
 
Palavras-chave: Qualidade de Vida, Jovens Adolescentes; Intervenção Terapêutica em 









Quality of Life has been identified as an important psychotherapy assessment parameter. Aim: 
Literature revision about quality of life concept, and efficacy assessment of a Group 
Therapeutic Intervention with young adolescents, through quality of life perception. 
Hypothesis: It is expected that group therapeutic intervention improves young adolescents 
perception of quality of life and the parents perception of quality of life about their sons, after 
the intervention. Method: Comparative quantitative study. Sample of 44 participants, 21 
adolescents between 12-18 years old, followed on UP of HPO, and 23 parents / legal tutors of 
the adolescents. Data collection through Kidscreen-52, before and after implemented the 
group therapeutic intervention. Results: Improvements on both young adolescents quality of 
life perception and the parents quality of life perception about their sons on most Kidscreen-
52 quality of life perception dimensions, however there are no significant differences in all the 
dimensions of adolescents quality of life perception before and after intervention. 
Conclusions: Group Therapeutic intervention was effective and improved both young 
adolescents quality of life perception and the parents quality of life perception about their 
sons. Quality of life is an important and increasingly used measure on efficacy assessment of 
therapeutic interventions. Therapeutic interventions assessment is shown to be relevant by 
allowing a real efficacy assessment of the intervention. 
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A qualidade de vida é descrita como um constructo relevante, e tem sido utilizado em 
diversas áreas de estudo, nomeadamente em Psicologia (Ribeiro, 2003; Wallander & Schmitt, 
2001). Ao longo da última década verificou-se um elevado interesse no estudo da qualidade 
de vida. Esta é considerada um importante indicador da percepção de saúde da população, por 
isso verifica-se um crescente interesse na avaliação da percepçção de qualidade de vida, e na 
avaliação de intervenções terapêuticas com populações psiquiátricas, usando a qualidade de 
vida enquanto parâmetro de avaliação. 
No entanto, apesar do interesse demostrado por esta temática, verifica-se uma 
discrepância nos estudos sobre a qualidade de vida em adultos e crianças e adolescentes, estes 
têm aumentado substancialmente no que se refere aos primeiros, não sendo sistemáticos em 
relação às crianças e adolescentes (Schmitt e Koot, 2001). 
Considerando a exposição desta população às diferentes alterações e exigências da 
adolescência, que podem resultar no desenvolvimento de perturbações psicopatológicas e o 
desenvolvimento de comportamentos de risco (Gilbert, 2012; Steinberg, 2005; Yap et al., 
2007, cit. por Silva e Freire, 2014), e a crescente necessidade de apoio psicológico na 
adolescência (Surf & Lynch, 1999), sendo as intervenções terapêuticas em grupo bastante 
utilizadas com jovens adolescentes (Gerwe et al., 2009; de Souza et al., 2013; Sansom-Daly 
et. al., 2012; Bechdolf et. al., 2010; Weitkamp et. al., 2013), mostra-se relevante a avaliação 
da percepção de qualidade de vida dos jovens, bem como a avaliação das intervenções 
terapêuticas nas quais estão envolvidos. 
Assim, no âmbito do Projecto PAPA - Psicopatologia e Ajustamento Psicológico de 
Adolescentes - um projecto de investigação realizado pela Unidade de Pedopsiquiatria (UP) 
do Hospital Garcia da Orta (HGO), este artigo empírico tem como objectivo a avaliação da 
intervenção terapêutica em grupo com jovens adolescentes com problemáticas diagnosticadas, 
especificamente tentar-se-á perceber se a intervenção terapêutica em grupo promoveu 
melhorias na percepção da qualidade de vida dos jovens adolescentes após a sua 
implementação, em cada dimensão do instrumento utilizado - Kidscreen-52 – sendo a recolha 
de dados realizada antes e após a intervenção terapêutica em grupo, e se a percepção dos 





Qualidade de Vida 
 
A OMS - Organização Mundial de Saúde, define qualidade de vida como a saúde 
física, o estado psicológico, o nível de independência, as relações sociais e as relações do 
indivíduo com o contexto em que está inserido, um conceito genérico, como a percepção do 
indivíduo sobre a sua posição na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores em 
que se insere e em relação aos seus objectivos, expectativas, padrões e preocupações (WHO, 
1994; WHOQOL, 1996). No entanto, têm sido várias as definições apresentadas do conceito 
de Qualidade de Vida (QV). 
Ribeiro (2003), apresenta de forma sistematizada algumas definições de qualidade de 
vida, identifica-a como conceito de saúde positiva da OMS (WHO, 1986), um estado de bem-
estar físico, mental e social e não apenas a ausência de doença ou enfermidade; como a 
percepção subjectiva de satisfação ou felicidade com a vida em domínios importantes para o 
indivíduo; como a diferença entre as expectativas do indivíduo e a sua experiência actual; 
como a percepção do indivíduo face à sua posição na vida em termos do contexto cultural e 
do sistema de valores a que pertence e em relação aos seus objectivos, expectativas, metas e 
preocupações; como a experiência em vez das condições de vida, sendo que para conhecer a 
experiência da qualidade de vida é necessária a descrição do próprio indivíduo sobre o que 
este sente acerca da sua vida.  
A qualidade de vida tem sido descrita por alguns autores como um constructo 
relevante e utilizado em diversas áreas de estudo, desde a medicina à saúde pública, da 
sociologia à economia e da política à psicologia (Ribeiro, 2003; Wallander & Schmitt, 2001). 
Neste sentido, as pesquisas sobre qualidade de vida em adultos têm progredido 
substancialmente, contudo, em relação a outras populações, tais como crianças e adolescentes, 
os estudos não têm sido sistemáticos. Numa revisão da literatura, Schmitt e Koot (2001) 
identificaram que dos 20.000 artigos sobre qualidade de vida publicados entre 1980 e 1994, 
apenas 3.050 referiam-se às crianças, sendo que a faixa etária menos estudada dizia respeito a 
crianças com idade entre 6 e 12 anos. 
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Também Soares et. al. (2011), salienta este aspecto ao descrever na revisão 
bibliográfica que realizou, através das bases de dados como a SciELO, Lilacs e Adolec. Ao 
pesquisar usando a palavra-chave “qualidade de vida” foram encontradas 370, 5089, e 1432 
referências, respectivamente. No entanto, quando acrescentadas as palavras-chave “infância” 
e “adolescência”, este número foi reduzido para 4, 23 e 19 respectivamente, números bastante 
redutores face à revisão literária usando a população dos adultos.  
Relativamente à Qualidade de Vida na infância e na adolescência, as percepções das 
crianças e dos adolescentes são influenciadas por diversos factores, tais como as 
características da própria criança e da família; o estatuto socioeconómico; o estilo parental; e 
os acontecimentos de vida (Gaspar et. al, 2006). Aspectos como a desvantagem 
socioeconómica, isolamento social, condições de vida pobres, famílias monoparentais, 
violência e conflitos interpessoais entre membros da família, psicopatologia dos pais, 
elevados níveis de stress e falta de suporte social estão geralmente associados a problemas de 
comportamento na criança (Bronfenbrenner, 1986; Caldera & Hart, 2004; Kazdin & Whitley, 
2003, cit. por Gaspar et. al., 2006). No entanto têm sido identificadas diversas variáveis que 
exercem influência na Qualidade De Vida Relacionada Com A Saúde (QVRS) das crianças e 
adolescentes, podendo estas ser organizadas em duas grandes categorias: 1. características 
pessoais da criança ou do adolescente; 2. características sociais da criança ou do adolescente 
(Gaspar et. al., 2006). 
Uma vez referido o conceito de Qualidade de Vida Relacionada com a Saúde (QVRS), 
mostra-se relevante explicitá-lo. Neste sentido, a QVRS constitui-se um indicador de 
percepção de saúde na população, uma base para o planeamento, monitorização e avaliação de 
intervenções relacionadas com a saúde na comunidade, e é particularmente importante 
identificar as crianças em risco, com um baixo nível de bem-estar, uma vez que as crianças 
são frequentemente incapazes de se proteger de uma saúde e condições de vida desfavoráveis 
(Gaspar et al., 2008). Desta forma, as autoras enfatizam a utilidade da avaliação da QVRS nas 
crianças e adolescentes. 
De facto, Fuh, Wang, Lu & Juang (2005, cit. por Gaspar et. al., 2008), defendem a 
adopção de uma abordagem ligada à qualidade de vida, uma vez que esta não só pode 
aumentar a compreensão e também o conhecimento sobre a saúde das crianças e dos 
adolescentes, bem como contribuir para a promoção da saúde e do bem-estar dos mesmos, 
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tendo em conta que estes têm sido reconhecidos como importantes populações de saúde 
pública (Gaspar et. al., 2008). 
 
Qualidade de Vida e Saúde Mental dos Jovens 
 
O estudo do desenvolvimento da criança e do adolescente e da QVRS enfatiza a 
interacção de várias variáveis contextuais na vida da criança e do adolescente em 
desenvolvimento (Gaspar et. al., 2008). 
A interacção bidirecional, ou seja, a interacção entre o indivíduo e o seu contexto, a 
família, a comunidade, a cultura, bem como os factores biológicos e psicológicos, 
desempenha um papel importante uma vez que as “regulações para um desenvolvimento 
adaptativo“, positivo e saudável, o comportamento, as crenças e atitudes emergem desta 
mesma interacção (Gaspar et. al., 2008).  
Sobre o desenvolvimento psicológico e cognitivo das crianças e dos adolescentes, 
importa ainda referir que este depende da qualidade das relações com os seus pais, sendo este 
um importante factor, que contribui para a saúde mental dos jovens (Gaspar, Matos, Ribeiro 
& Leal, 2006). De facto, vários estudos anteriormente realizados realçam as associações entre 
vários aspectos do funcionamento da família e os problemas das crianças (Harris & Zakowski, 
2003; Huizinga et. al, 2005; Schmitt et. al, 2008, cit. por Weitkamp et. al., 2013). 
Mostra-se ainda relevante referir que, Associado ao conceito de qualidade de vida 
estão as emoções, e a regulação emocional. Kállay, Tincas & Benga (2009) referem que a 
qualidade de vida depende das emoções que os indivíduos experienciam, e que os indivíduos 
são capazes de, diariamente, influenciar o tipo de emoções que têm, bem como quando as têm 
e como as experienciam e expressam Gross, Richards & John, (2006), não sendo por isso 
agentes passivos, que apenas experienciam emoções (Kashdan, 2007). 
Gross & John, (2003) e Suveg, Southam-Gerow, Goodman, & Kendall (2007), 
destacam a importância da capacidade de regular as emoções e a saúde mental, sendo que a 
incapacidade de regulação emocional está associada a perturbações mentais (Jazaieri, Urry, & 
Gross, 2013). Uma vez que esta revisão se debruça sobre a população dos adolescentes 
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mostra-se relevante referir que Silva e Freire (2014), num estudo sobre a regulação emocional 
dos adolescentes e dos seus pais, e psicopatologia, referem a necessidade de investigação 
nestas temáticas para uma maior compreensão dos factores que contribuem para o 
desenvolvimento de competências de regulação emocional na adolescência, dado que um 
maior e melhor conhecimento destas temáticas podem ter implicações na intervenção clínica e 
promoção do desenvolvimento na adolescência, destacando que resultante das diferentes 
alterações e exigências da adolescência, está o desenvolvimento de perturbações 
psicopatológicas e o desenvolvimento de comportamentos de risco, e que estes podem 
provocar dificuldades não só na experiência das emoções como também na regulação das 
mesmas (Gilbert, 2012; Steinberg, 2005; Yap et al., 2007, cit. por Silva e Freire (2014). 
Nos estudos empíricos realizados nos últimos anos, é reconhecido o aumento dos 
problemas psicológicos nas crianças e jovens (Surf & Lynch, 1999), e a necessidade crescente 
do acompanhamento psicológico durante a adolescência, por forma a possibilitar que seja 
feita precocemente a detecção problemas (Miguel, 2011). Contudo, (Miguel, 2011) refere que 
refere a existência da fraca procura e utilização de apoio psicológico dos jovens, o 
acompanhamento psicológico. Estes dados mostram-se preocupantes dada a importância que 
o acompanhamento psicológico pode representar para os jovens adolescentes no decorrer 
desta fase tão marcante da adolescência. 
Assim, o interesse pela saúde mental das crianças e dos adolescentes tem aumentado 
nos últimos anos de forma significativa. (Gaspar et. al., 2008). O desenvolvimento, o 
potencial de mudança de comportamento, as crenças e atitudes são indicadores do bem-estar e 
qualidade de vida, principalmente o desenvolvimento do comportamento social e cognitivo da 
criança (Nelson, Laurendeau & Chamberland, 2001; Matos, Ribeiro & Leal, 2005; Lerner, 
Almerigi, Theokas & Lerner, 2005; Lerner et. al.,, 2005, cit. por Gaspar et. al., 2008). 
Neste sentido, Gaspar et. al., (2008), refere que a qualidade de vida em crianças e 
adolescentes está intimamente relacionada com a sua saúde mental e bem-estar subjectivo, 
sendo que a discordância na percepção da qualidade de vida entre a criança e seus pais pode 





Qualidade de Vida na Avaliação do Intervenções Terapêuticas com Jovens 
 
O processo terapêutico, do ponto de vista da intervenção psicológica ou na saúde 
mental, pode ser individual ou em grupo. Neste trabalho, não se pretende discutir qual o tipo 
de intervenção mais eficaz, mas sim, perceber de que forma é que a qualidade de vida está 
integrada actualmente no processo terapêutico. 
Na área de estudo da Psicologia, apenas na última década houve um interesse 
substancial pela avaliação da qualidade de vida, o que consequentemente, tem levado à 
criação e/ou adaptação de instrumentos para usar com diferentes populações psiquiátricas e 
para avaliar diversos tratamentos nessa área (Frisch, 1988; Frisch, Cornell, Villanueva E 
Retzlaff, 1992; Endicott, 1993; Bigelow, Gareua E Young, 1990, cit. por Prebianchi, 2003). 
Neste sentido, a utilização de medidas de qualidade de vida pode ser uma alternativa 
às medidas tradicionais baseadas em sintomas com abordagens estatísticas de definição de 
significância clínica, e que deste modo pode dizer-se que o uso das medidas de qualidade de 
vida na prática clínica garantem que o foco do tratamento e avaliações seja o paciente, e não 
os sintomas (Kendal & Grove, 1988).  
A Qualidade de Vida tem sido identificada como um importante parâmetro na 
avaliação da psicoterapia, ou seja, nos resultados após um processo terapêutico, nos últimos 
anos (Weitkamp, et. al., 2013). Prebianchi (2003), considera que na prática clínica as medidas 
de qualidade de vida poderiam ser utilizadas como medidas auxiliares para identificar 
problemas; facilitar a comunicação entre profissionais de equipas multidisciplinares; facilitar 
a tomada de decisão partilhada quer pelo clínico, quer pelo paciente; e ainda monitorizar as 
mudanças ou respostas do paciente ao tratamento. 
Na literatura existente, após uma vasta pesquisa bibliográfica, é possível perceber que 
alguns autores que se têm debruçado sobre esta temática, reconhecendo a importância da 
qualidade de vida enquanto medida de avaliação de intervenções terapêuticas implementadas, 
e em particular, nas intervenções terapêuticas em grupo, sendo as intervenções terapêuticas 
em grupo, mostra-se relevante referir que estas se destacam como o tipo de intervenção cada 
vez mais utilizado e/ou sugerido com jovens adolescentes, com patologias diversas (Gerwe et 
al., 2009; de Souza et al, 2013; Sansom-Daly et. al., 2012; Bechdolf et. al., 2010; Weitkamp 
et. al., 2013).  
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Uma vez referidas as intervenções terapêuticas em grupo, mostra-se importante referir 
que desde 1940, quando surgiu, a terapia em grupo tem sofrido diversas alterações para 
acompanhar a práctica clínica, sendo que esta varia de acordo com o referencial teórico com o 
qual se trabalha (Yalom, 2005). 
De facto, Yalom (2005), refere que uma vasta investigação mostra sem dúvida que a 
terapia em grupo é eficaz, e que é por isso uma forma de psicoterapia que pode ser tão 
benéfica quanto uma psicoterapia individual. 
No entanto, importa destacar que os estudos anteriormente enumerados são estudos 
que se focam na avaliação de qualidade de vida apenas após a intervenção implementadas, 
não sendo aplicada qualquer medida de avaliação de qualidade de vida antes da intervenção 
implementada, o que pode constituir-se uma limitação destes estudos, uma vez que não existe 
uma comparação directa entre as percepções de qualidade de vida antes e após a intervenção 
implementada, impossibilitando assim uma verdadeira avaliação da eficácia da respectiva 
intervenção terapêutica. 
Assim, é possível verificar que a necessidade e pertinência no uso da qualidade de 
vida enquanto critério de avaliação das intervenções terapêuticas implementadas, pretendo 
avaliar-se qual o seu impacto na percepção de qualidade de vida de cada participante. Neste 
sentido, a par do crescente interesse na avaliação da qualidade de vida, verifica-se também a 
criação e / ou adaptação de instrumentos que possibilitam esta mesma avaliação. 
 
Instrumentos de Avaliação da Percepção de Qualidade de Vida 
  
Tal como foi referido, dado o interesse substancial pela avaliação da qualidade de vida 
foram construídos e/ou adaptados instrumentos de avaliação de qualidade de vida para usar 
com diferentes populações psiquiátricas e para avaliar diversos tratamentos nessa área. 
Neste sentido, importa referir que instrumentos foram criados e/ou adaptados, que têm 
sido utilizados pelos diferentes autores interessados nesta temática. Um dos instrumentos de 
avaliação da qualidade de vida que tem sido bastante referido é o Autoquestionnaire Qualité 
de Vie Enfant Imagé (AUQEI), desenvolvido por Manificat & Dazord, em 1997, denominado 
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Escala de Qualidade de Vida da Criança (EQVC) (Manificat & Dazord, 1997, cit. por Melo, 
2005), e traduzido para língua portuguesa e adaptado por Assumpção et. al., (2000). Este 
instrumento foi validado e traduzido num estudo constituída por uma amostra de 353 crianças, 
todas saudáveis, com idades compreendidas entre 4 e 12 anos, na cidade de São Paulo, no 
Brasil.  
O AUQEI procura “avaliar a sensação subjetiva de bem-estar do indivíduo, partindo 
da premissa de que um indivíduo em desenvolvimento é, e sempre foi, capaz de expressar a 
sua subjetividade” (Kuczynski et. al., 2003, cit. por Melo, 2005). É um instrumento que 
permite avaliar os sentimentos da criança entre os 4 e os 12 anos de idade relativamente ao 
seu estado actual, é constituído por 26 questões que exploram relações familiares, sociais, 
actividades, saúde, funções corporais e separação. O AUQEI utiliza um suporte de imagens, 
que correspondem a faces que exprimem diferentes estados emocionais (“muito infeliz”, 
“infeliz”, “feliz” e “muito feliz”) (Assumpção et. al., 2000). As 26 questões ou domínios 
incluídos no AUQUEI, 18 das quais estão contidas em quatro domínios ou factores: Função 
(questões relativas às actividades da escola, às refeições, ao deitar, e ida ao médico); 
“Família” (questões relacionadas com a sua opinião em relação às figuras parentais e a si 
mesmas), “ Lazer” (questões relacionadas com as férias, aniversário e relações com os avós), 
e “Autonomia” (questões relacionadas com a independência, relações de pares e avaliação) 
(Assumpção et. al., 2000). Esta escala permite ao investigador avaliar a sensação de bem-estar 
ou a satisfação que as crianças manifestam relativamente a alguns aspectos da vida 
(Assumpção et. al., 2000). Este instrumento tem por base a percepção da criança, podendo por 
exemplo, ser correlacionada com a percepção dos pais. Deste modo, permite estabelecer a 
concordância entre o ponto de vista da criança e o dos pais, tornando-se assim num 
instrumento muito utilizado nos estudos sobre qualidade de vida em crianças (Assumpção et. 
al., 2000). 
Lopes (2013), refere ainda o instrumento Child Health Questionnaire (CHQ), como 
sendo um instrumento também utilizado em estudos com a temática da qualidade de vida, 
consistindo na avaliação do bem-estar físico e psicológico, destina-se a crianças e 
adolescentes centre os 5 e os 18 anos de idade, portadores de diversas doenças, e avalia 15 
conceitos relacionados com os aspectos físicos e psicológicos. 
Outro instrumento que importa referir é o Kidscreen-52. Este será o instrumento 
utilizado neste trabalho, que passou por processo de tradução e adaptação (versão para 
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crianças e para pais) pela equipa portuguesa do projecto Aventura Social, em 2006 (Gaspar, 
Matos, Ribeiro & Leal, 2006). Foi desenvolvido com o objectivo de construir um instrumento 
estandardizado para avaliar a qualidade de vida de crianças e adolescentes e dos respectivos 
pais, tendo sido incluídos nesta análise 3195 crianças e adolescentes e 2256 respectivos pais 
(Gaspar, Matos, Ribeiro & Leal, 2006). Neste trabalho, através da utilização de ANOVAs, a 
qualidade de vida relacionada com a saúde foi depois analisada em função de género, idade, 
estatuto socioeconómico e nacionalidade, sendo que com este estudo pretendia-se uma maior 
compreensão da percepção de qualidade de vida relacionada com a saúde, a identificação de 
populações de risco e fornecer a esta população programas de intervenção (individuais, 
interpessoais e comunitários), devidamente contextualizados e avaliados (Gaspar, Matos, 
Ribeiro & Leal, 2006). 
A investigação mostra que o Kidscreen-52 é um válido, fiável, sensível e 
conceptualmente e linguisticamente instrumento de medida da qualidade de vida adequado, 
sendo que se encontra disponível em 38 países / línguas (Ravens-Sieberer, 2014). 
Um exemplo da aplicação deste instrumento é o estudo de Weitkamp et. al., (2013) 
sobre a qualidade de vida relacionada com a saúde. Através da aplicação do questionário 
Kidscreen-52, os autores referem que crianças e adolescentes com problemas de saúde mental 
diferem significativamente de indivíduos saudáveis, o que é possível verificar na maioria das 
sub-escalas do instrumento acima referido, por exemplo nas sub-escalas de aceitação social; 
de ambiente escolar; de suporte social e relações de pares; de autonomia e relações parentais; 
e bem-estar psicológico (Grupo Kidscreen Europa, 2006). Assim, os autores concluem que 
estes resultados são indicadores de que um distúrbio psiquiátrico na infância e adolescência 
tem impacto na satisfação subjetiva da criança nas atividades do dia-a-dia e no bem-estar 
social. 
Nos estudos apresentados anteriormente, através dos materiais acima referidos, 
verifica-se o elevado interesse na avaliação de intervenções terapêuticas em grupo com 
adolescentes, através do indicador qualidade de vida. Este indicador tem sido usado como um 
parâmetro por excelência de avaliação de intervenções terapêuticas implementadas, 
nomeadamente a eficácia das mesmas, podendo estas ser intervenções terapêuticas em grupo, 
ou psicoterapias individuais. 
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Apesar do elevado interesse na avaliação de intervenções terapêuticas implementadas, 
na literatura a maioria dos estudos encontrados que avaliam intervenções terapêuticas 
implementadas com jovens adolescentes focam-se especificamente nesta população. Contudo, 
tendo em conta esta população, questiona-se a avaliação da intervenção terapêutica que inclui 
apenas estes participantes. Não nos podemos esquecer que os adolescentes estão inseridos em 
vários contextos. Warming (2003) reforça o papel das crianças e dos adolescentes não só nas 
suas vidas, como também nas vidas dos outros e na sociedade na qual estão inseridos. Deste 
modo, é importante ter em conta a percepção dos adolescentes (Santos, 2008), e das 
percepções dos pais (Prebianchi,2003). 
Na literatura existente, é referido que geralmente os relatos fornecidos pelas crianças e 
por diferentes adultos próximos da criança, como um dos pais por exemplo, têm baixo nível 
de concordância (Achembach, Mcco-Nanghy & Howell, 1987; Bates, Pettit, Dodge & Ridge, 
1998, cit. por Prebianchi, 2003). No entanto, outros autores referem que o nível de 
concordância pode variar de acordo com a idade, sexo e condição da criança (Verhulst, Koot 
& Van Der Ende, 1994, cit. por Prebianchi, 2003) e que, geralmente, o relato dos adultos 
próximos, quando comparado ao da própria criança, subestima a qualidade de vida desta 
(Sprangers e Aaronson, 1992, cit. por Prebianchi, 2003), o que demonstra perspectivas 
contraditórias no que se refere à concordância/ discordância de percepções. 
Assim, a pertinência do presente estudo deve-se ao facto deste não só avaliar uma 
intervenção terapêutica em grupo implementada utilizando a qualidade de vida enquanto 
critério de avaliação, tendo como população-alvo jovens adolescentes, como também de 
integrar os pais dos respectivos adolescentes, sendo que os dados que serão fornecidos 
poderão constituir um contributo para a investigação.  
Este estudo surge no âmbito do Projecto PAPA - Psicopatologia e Ajustamento 
Psicológico de Adolescentes - um projecto de investigação que tem como objecto de estudo o 
programa de intervenção terapêutica em grupo com adolescentes, realizada pela Unidade de 
Pedopsiquiatria (UP) do Hospital Garcia da Orta (HGO). Neste programa de intervenção 
pretende-se criar um espaço e tempo em que o adolescente consiga elaborar mudanças a nível 
emocional e a nível cognitivo de forma integrativa e estável, de modo a que este melhore as 
suas competências relacionais nos diferentes meios envolventes, ou seja, no meio familiar, 
escolar e social.  
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Assim, mostra-se fundamental avaliar, de forma sistemática, a resposta dos 
adolescentes ao programa de intervenção terapêutica em grupo, usando materiais que 
cumpram não só este objectivo mas que contribuam também para caracterizar a respectiva 
população clínica. Para tal, foram procedeu-se à recolha de um conjunto de dados clínicos 
diversificados, através de um conjunto de vários materiais, entre eles o Kidscreen-52, um 
questionário explicitado anteriormente, que foi preenchido pelos adolescentes e pelos 
respectivos pais dos adolescentes que participaram nesta intervenção momentos de 
intervenção diferentes, isto é, antes e após a intervenção terapêutica em grupo. 
A intervenção terapêutica em grupo realizou-se em grupos fechados constituídos por 
10 a 15 utentes, e a mediação necessária da mesma era da responsabilidade de um 
pedopsiquiatra e psicólogo. Desta forma, pretendia-se facilitar e promover a participação 
activa e expressiva, desenvolvendo a capacidade reflexiva e competências sociais. As sessões 
decorreram semanalmente, com uma duração de uma hora e meia e temáticas pré-
estabelecidas, tendo ocorrido durante quatro meses. No total foram realizadas 10 sessões com 
os jovens adolescentes, e duas sessões com os pais / cuidadores. 
Considerando os objectivos do Projecto PAPA, e o acentuado interesse na avaliação 
de intervenções terapêuticas em grupo com adolescentes através do indicador qualidade de 
vida, uma vez que a qualidade de vida em crianças e adolescentes está intimamente 
relacionada com a sua saúde mental e bem-estar subjectivo (Gaspar et. al., 2008), surge este 
estudo, que considera as percepções de qualidade de vida não só dos adolescentes que 
participaram na intervenção terapêutica em grupo, como também as percepções de qualidade 
de vida dos pais dos respectivos adolescentes no que se refere aos seus filhos, inserindo-se no 
âmbito do projecto anteriormente referido. Este aspecto reforça a ideia da importância dos 
vários contextos em que a criança e o adolescente se inserem, neste caso do contexto familiar, 
bem como da importância de considerar as percepções da qualidade de vida dos diferentes 
elementos do contexto, nomeadamente os pais dos adolescentes, dada a relevância que estes 
dados constituem (Prebianchi, 2003). 
Neste sentido, coloca-se seguinte questão de Investigação: 
• Será que a Intervenção Terapêutica em Grupo com adolescentes com problemáticas 
diagnosticadas promoveu melhorias na percepção de Qualidade de Vida? 
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O presente estudo tem como objectivo a avaliação de uma intervenção terapêutica em 
grupo com jovens adolescentes com problemáticas diagnosticadas, especificamente tentar-se-
á perceber se a intervenção terapêutica em grupo promoveu melhorias na percepção da 
qualidade de vida dos jovens adolescentes em cada dimensão do instrumento utilizado - 
Kidscreen-52 – antes e após a intervenção em grupo, e se a percepção de qualidade de vida 
dos mesmos é convergente com a percepção de qualidade de vida dos respectivos pais sobre 
os seus filhos, após a intervenção terapêutica em grupo implementada. 
 
Neste sentido, colocam-se as seguintes hipóteses de estudo:  
 
H1. Não se observam diferenças significativas na percepção de qualidade de vida dos 
jovens adolescentes nas diferentes Fases de Avaliação da Intervenção; 
H2. Observam-se diferenças significativas na percepção de qualidade de vida dos jovens 
adolescentes após a Intervenção Terapêutica em Grupo; 
H2.1. Os jovens adolescentes têm percepção de menor qualidade de vida na fase Pós-
Intervenção;  
H2.2. Os jovens adolescentes têm percepção de maior qualidade de vida na fase Pós-
Intervenção; 
H3. A percepção de qualidade de vida dos jovens adolescentes é convergente com a 
percepção de qualidade de vida dos pais dos jovens adolescentes que participaram na 
intervenção Fase Pós-Intervenção, ambos têm percepção de maior qualidade de vida. 
H3.1. A percepção de qualidade de vida dos jovens adolescentes é convergente com a 
percepção de qualidade de vida dos pais dos jovens adolescentes que participaram na 
intervenção Fase Pós-Intervenção, ambos têm percepção de menor qualidade de vida. 
H3.2. A percepção de qualidade de vida dos jovens adolescentes é divergente da 
percepção de qualidade de vida dos pais dos jovens adolescentes que participaram na 











Relativamente ao delineamento proposto, este estudo trata-se de um estudo 
quantitativo comparativo, sendo que a análise de dados foi estatística, realizada através do 
programa IBM SPSS Statistic. 
 
2. Participantes 
Os participantes que constituem esta amostra são adolescentes, de ambos os sexos, 
com idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos, seguidos na UP do HGO, com critérios 
específicos de inclusão no estudo como perturbações de humor e da ansiedade; perturbações 
do comportamento; perturbações neuróticas severas; perturbações da personalidade; 
dificuldades graves de socialização; e com critérios de exclusão como deficiência mental 
moderada ou grave; psicoses; alterações graves do comportamento inscritas num 
funcionamento anti-social; consumo de substâncias como primeiro diagnóstico; 
descompensação aguda com indicação para internamento a tempo completo; sintomas 
neuropsiquiátricos de causa física, que participaram numa intervenção terapêutica em grupo 
no âmbito de Projecto PAPA. 
Também constituem esta amostra, os pais/ representantes legais dos respectivos 
adolescentes que participaram neste Projecto. 
No total, constituem esta amostra 44 participantes, 21 adolescentes, e 23 pais, e 
apresentam uma médias de idades de 14,67, e 46,11, respectivamente. Os participantes 
adolescentes são maioritariamente do género feminino (71,4%), têm maioritariamente entre 
14-15 anos (52,4%), e frequentam desde o 7º até ao 12º ano (prevalência no sétimo e oitavos 
anos). A maioria são adolescentes que residem com os pais (28, 6%), no entanto importa 
referir que com a mesma percentagem combinada, existem adolescentes que residem com a 
mãe (14,3 %), ou com o pai e irmãos (14,3 %), e que 14,4% reside com a mãe, o padrasto e 
irmão/s, ou com o pai e madrasta, com a mãe e irmão (9,5%), com a mãe, irmão/ã e avó/s 
(9,6%) e apenas um adolescente reside com outro familiar (4,8%), têm um tipo de família 
nuclear (47,6%), monoparental (28,6 %), reconstruída (14,3%), e não têm relação amorosa 
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(85,7%). A maioria dos adolescentes refere não ter experienciado Doenças (76,2%), Doenças 
na família (66,7%), Divórcio/ Separação dos Pais (57,1%), Morte dos Pais/ Cuidadores 
(95,3%), Adoção (100%), Institucionalização (90,5%), Maus-tratos (81,0%), Abandono por 
um dos pais/ por ambos (100%) Abuso sexual (95,2%), e Dificuldades na dinâmica familiar 
(74,1%).  
Os motivos que levaram os adolescentes à consulta foram Queixas depressivas 
(42,9%), Alterações do Comportamento (28,6%), Ideação/ Tentativa de Suicídio (23,8%), 
Dificuldade de Socialização (23,8%), Rituais obsessivos (9,5%), Queixas físicas (19,0%), e 
Alterações do Comportamento Alimentar (4,8%). 
Relativamente ao tipo de acompanhamento, 28,6 % dos adolescentes têm 
acompanhamento psiquiátrico, 31, 8% tem acompanhamento psicológico, e 28,6% tem ambos 
os tipos de acompanhamento. Este é feito, sobretudo, por indicação médica (47,6%), mas 
também se verifica que é feito por sua iniciativa (9,5%), e por conselho de familiar ou amigo 
(38,1%). 
Os pais de adolescentes são maioritariamente do género feminino (82,6%), apenas 17,4% 
dos pais são género masculino. Estes têm maioritariamente entre 41-50 anos de idade, têm o 
Ensino Secundário (56,5%), residem com os filhos (91,3%), e são casados ou vivem em união 
de facto (60,9%). Embora a maioria dos pais dos adolescentes apresente este estado civil, 
importa referir que alguns estão separados ou divorciados (21,7%), e são solteiros (8,7%). O 
No que se refere ao tipo de família, a maioria têm um tipo de família nuclear (56,5%), no que 
se refere ao estado profissional, verifica-se que os pais estão empregados (87,0%). 
 
3. Material 
Os instrumentos utilizados neste estudo são o Questionário Sociodemográfico, e o 
questionário Kidscreen-52 (Kidscreen Group, 2004), de seguida descritos. 
 
Questionário Sociodemográfico 
O Questionário Sociodemográfico é constituído por nove questões (e.g. idade; género; 
habilitações literárias; tipo de família, i.e. com quem reside o participante; existência de 
relações amorosas; acontecimentos significativos (e.g. divórcio, doença do próprio ou de 
familiar, adopção, dificuldade da dinâmica familiar, institucionalização, entre outros); motivo 
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de encaminhamento para a consulta de pedopsiquiatria; o tipo de encaminhamento, ou seja, se 
foi um encaminhamento por iniciativa do próprio, por sugestão de um amigo ou familiar, ou 
por referenciação médica; e por fim, o tipo acompanhamento psicológico/ psiquiátrico que o 
participante está a ter no momento. Este questionário tem como principal objectivo a 
caracterização dos participantes que constituem esta amostra. 
 
Kidscreen-52 
O questionário Kidscreen-52 (Kidscreen Group, 2004), é um questionário de auto 
preenchimento com uma duração estimada de 15 minutos, constituído por 52 itens que estão 
organizados em dez dimensões: 1. Saúde e actividade física; 2. Sentimentos; 3. Estado de 
humor geral; 4. Auto-percepção; 5. Tempo livre; família e ambiente familiar; 7. Questões 
económicas; 8. Amigos; 9. Ambiente escolar e aprendizagem e 10. Provocação. Este 
questionário tem como objectivo descrever a qualidade de vida das crianças e adolescentes, e 
as respostas variam numa escala entre “Nada” e “Totalmente” ou “Nunca” e “Sempre”, 
podendo ser aplicada a crianças, adolescentes (entre os 8 e 18 anos de idade) e aos pais. A 
versão portuguesa do instrumento tem o valor global médio do Alfa de Cronbach que 




Primeiramente, procedeu-se à elaboração dos consentimentos informados. O 
consentimento informado foi entregue aos pais dos adolescentes e explicita os objectivos do 
estudo, o tipo de participação dos adolescentes, e o tempo estimado da sua participação, 
garantindo a confidencialidade e o anonimato dos mesmos. Os consentimentos foram 
recolhidos no grupo de intervenção no início da primeira sessão dirigida aos pais. 
De seguida, procedeu-se à recolha de dados através do Questionário 
Sociodemográfico, por forma a recolher mais informações sobre os adolescentes e sobre os 
respectivos pais, e posteriormente foi aplicado o Kidscreen-52, sendo que este questionário 
foi recolhido antes e após a intervenção. 
Uma vez recolhidos os dados, procedeu-se a análise dos mesmos. Em primeiro lugar 
foram analisados os dados do Questionário Sociodemográfico por forma a caracterizar a 
amostra deste estudo.  
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De seguida foi feita a análise dos dados do questionário Kidscreen-52, através do teste 
ANOVA Medidas Repetidas, visto que a recolha ocorreu em dois momentos diferentes, antes 
e após a intervenção em grupo, por forma a verificar se a mesma foi promotora de melhorias 
na percepção da qualidade de vida. 
 Posteriormente foi feita uma análise comparativa entre a percepção de qualidade de 
vida dos jovens e a percepção da qualidade de vida dos jovens por parte dos respectivos pais, 
por forma a perceber que se estas são convergentes. 
 
5. Análise de Dados 
 
A análise dos dados recolhidos realizou-se através do programa de análise estatística, 
SPSS. Em primeiro lugar é caracterizada a amostra através dos dados recolhidos pelo 
Questionário Sociodemográfico. Esta análise foi feita a partir de testes de estatística 
descritiva. De seguida foi feita uma análise de dados usando o teste estatístico ANOVA 
Medidas Repetidas, visto que a recolha dos dados através do questionário Kidscreen-52 
ocorreu em dois momentos diferentes, antes e após a intervenção em grupo, por forma a 
verificar se a mesma foi promotora de melhorias na percepção da qualidade de vida, 
realizando-se uma análise mais detalhada aos vários domínios inerentes ao instrumento, 
relativamente ao conceito de Qualidade de Vida, especificamente nesta população clínica. 
Posteriormente foi feita uma análise comparativa entre a percepção de qualidade de vida dos 
jovens e a percepção da qualidade de vida dos jovens por parte dos respectivos pais, por 






 Após a realização do procedimento estatístico ANOVA Medidas Repetidas, proceder-
se-á à descrição dos resultados obtidos, e de seguida, à respectiva análise dos mesmos. 
Na Fase Pré-Intervenção, em que a recolha de dados através da aplicação do 
Kidscreen-52 é feita antes da implementação da intervenção, verifica-se que os jovens 
adolescentes apresentam percepção de menor Qualidade de Vida em todas as dimensões do 
questionário, face à média estimada para cada dimensão, obtidas no processo de validação e 
tradução do respectivo questionário para a população portuguesa (Gaspar et. al., 2008). 
Apesar deste aspecto, importa referir que, ainda nesta fase, nas dimensões 1. Saúde e 
Actividade física, e 4. Sobre si próprio, os adolescentes apresentam médias de percepção de 
qualidade de vida próximas das médias estimadas para as respectivas dimensões (Gaspar et. 
al, 2008). Por sua vez, na Fase Pós-Intervenção, em que a recolha de dados através da 
aplicação do Kidscreen-52 é feita após a implementação da intervenção, os mesmos 
apresentam percepção de maior Qualidade de Vida nas dimensões 2. Sentimentos; 3. Estado 
de Humor Geral; 5. Tempo livre; 7. Questões Económicas; 8. Amigos; 9. Ambiente 
escolar/aprendizagem; 10. Provocação, e percepção de menor Qualidade de Vida nas 
restantes dimensões 1. Saúde e Actividade física; 4. Sobre si próprio; 6. Família e Ambiente 
Familiar, em relação aos resultados obtidos na Fase Pré-Intervenção (ver Tabela 1). 
No entanto, apesar de se verificarem melhorias na percepção da Qualidade de Vida nas 
dimensões 2. Sentimentos; 3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 7. Questões 
Económicas; 8. Amigos; 9. Ambiente escolar/aprendizagem; 10. Provocação, importa referir 
que estes são os resultados obtidos na Fase Pós-Intervenção relativamente aos resultados 
obtidos na Fase Pré-intervenção. Quando feita comparação em relação às médias estimadas 
para cada dimensão, verifica-se que apenas nas dimensões 5. Tempo livre; 8. Amigos; e 10. 
Provocação se verificam melhorias na percepção de Qualidade de Vida, sendo estes 
resultados superiores à média estimada para cada dimensão (Gaspar et. al., 2008). 
De modo a perceber se se observam, ou não, diferenças significativas na percepção de 
qualidade de vida dos adolescentes nas diferentes Fases de Intervenção (H1), procedeu-se à 
análise dos p-value obtidos para o nível de significância 0.05 (α = 0.05).  
18 
 
As dimensões 1. Saúde e Actividade física (p-value = 0,745> α =0.05); 3. Estado de 
Humor Geral (p-value = 0,483> α =0.05); 4. Sobre si próprio (p-value = 0, 250> α =0.05); 5. 
Tempo livre; (p-value = 0,106> α =0.05); 6. Família e Ambiente Familiar (p-value = 0,914> α 
=0.05); 7. Questões Económicas; (p-value = 0,231> α =0.05); 8. Amigos; (p-value = 0,101> α 
=0.05); 9. Ambiente escolar/aprendizagem; (p-value = 0,721> α =0.05); 10. Provocação, (p-
value = 0,391> α =0.05); apresentam um p-value superior ao α =0.05, o que demostra que 
nestas dimensões não existem diferenças significativas na percepção de qualidade de vida dos 
adolescentes nas diferentes Fase de Intervenção. No entanto, na dimensão 2. Sentimentos (p-
value = 0, 014 < α =0.05), o p-value obtido é inferior ao α =0.05, o que demonstra que nesta 
dimensão existem diferenças significativas na percepção de qualidade de vida dos 
adolescentes nas diferentes Fases de Intervenção. 
Neste sentido, não se verificam diferenças significativas na percepção de qualidade de 
vida dos adolescentes nas diferentes Fases de Intervenção na maioria das dimensões 
questionário Kidscreen-52, visto que nove das dimensões apresentam um p-value maior que o 
nível de significância estabelecido. No entanto, verificam-se diferenças significativas em pelo 
menos uma dimensão do Kidscreen – 52, sendo possível concluir que se observam diferenças 
significativas nas diferentes Fases de Intervenção (H1). 
 
Tabela 1. – Comparação entre as médias da percepção de Qualidade de Vida dos 
Adolescentes nas Fases Pré-Intervenção e Pós-intervenção das dimensões do do Kidscreen-
52. 
KIDSCREEN – 52 (Adolescentes) 
Dimensões Medidas do Teste 





1. Saúde e Actividade física  M=71,68; DP= 17,58 M=70,80 M=68,60 
2. Sentimentos M=80,08; DP= 19,88 M=65,00 M=78,33 
3. Estado de Humor Geral M=76,86; DP=19,19 M=65,43 M=73,86 
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4. Sobre si próprio M=73,61; DP=18,22 M=73,60 M=68,20 
5. Tempo livre M=76,46; DP=20,95 M=66,40 M=76,80 
6. Família e Ambiente Familiar M=80,10; DP=19,84 M=77,00 M=70,50 
7. Questões Económicas M=74,21;DP= 27,15 M=64,33 M=72,00 
8. Amigos M=77,04; DP=19,73 M=68,67 M=78,50 
9. Ambiente escolar/aprendizagem M=69,64; DP=20,11 M=64,00 M=65,50 
10. Provocação M=79,98; DP=22,05 M=76,00 M=85,00 
 
 
Assim, se considerarmos os valores obtidos antes e após a intervenção, verificamos 
que a intervenção terapêutica em grupo promoveu melhorias na percepção de qualidade de 
vida, uma vez que apesar de não existirem diferenças significativas em todas as dimensões, 
verificam-se diferenças nos resultados obtidos nas duas Fases de Intervenção. 
Após a intervenção, verifica-se ainda que em sete, das dez dimensões do Kidscreen-
52, houve melhorias na percepção de qualidade de vida dos adolescentes que participaram na 
intervenção terapêutica em grupo implementada (H2.2.), uma vez que estes apresentam uma 
percepção de maior qualidade de vida, não se verificando o contrário, ou seja, que os 
adolescentes que participaram na intervenção terapêutica em grupo apresentam percepção de 
menor qualidade de vida na após a intervenção (H2.1), concluindo assim que esta foi eficaz 
no que se refere a estas dimensões em questão. 
Relativamente aos resultados obtidos pelos pais dos jovens adolescentes que 
participaram na respectiva intervenção terapêutica em grupo na Fase Pré-Intervenção, 
verifica-se que os pais apresentam percepção menor de Qualidade de Vida em todas as 
dimensões do questionário, face à média estimada para cada dimensão, obtidas no processo de 
validação e tradução do respectivo questionário para a população portuguesa (Gaspar et. al., 
2008), excepto na dimensão 7. Questões Económicas, em que a média obtida na Fase Pré-
Intervenção é superior à média estimada para esta dimensão (ver Tabela 2). Na Fase Pós-
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Intervenção, os mesmos apresentam percepção de maior Qualidade de Vida nas dimensões 1. 
Saúde e Actividade física; 2. Sentimentos; 3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 6. 
Família e Ambiente Familiar, 8. Amigos; 9. Ambiente escolar/aprendizagem; e 10. 
Provocação, e percepção de menor de Qualidade de Vida nas restantes dimensões 4. Sobre si 
próprio; 7. Questões Económicas, em relação aos resultados obtidos na Fase Pré-Intervenção 
(ver Tabela 2). 
No entanto, apesar de se verificarem melhorias na percepção da Qualidade de Vida nas 
1. Saúde e Actividade física; 2. Sentimentos; 3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 6. 
Família e Ambiente Familiar, 8. Amigos; 9. Ambiente escolar/aprendizagem; e 10. 
Provocação, importa referir que quando feita comparação em relação às médias estimadas 
para cada dimensão, verifica-se que apenas as dimensões 3. Estado de Humor Geral; 5. 
Tempo livre; 7. Questões Económicas; e 10. Provocação, apresentam melhorias na percepção 
de Qualidade de Vida, sendo estes resultados superiores à média estimada para cada dimensão 
(Gaspar et. al., 2008). Mostra-se ainda relevante destacar os valores obtidos na dimensão 7. 
Questões Económicas, uma vez que esta é a única dimensão em que apesar de se verificar 
uma diminuição na percepção de qualidade de vida na Fase Pós-intervenção, em relação à 
Fase Pré-Intervenção, apresenta uma percepção de maior qualidade de vida quer na Fase Pré-
Intervenção, quer na Fase Pós-Intervenção, em relação à média estimada para esta dimensão. 
De modo a perceber se se observam, ou não, diferenças significativas na percepção de 
qualidade de vida dos pais dos adolescentes que participaram na intervenção terapêutica em 
grupo nas diferentes Fases de Intervenção (H1), procedeu-se à análise dos p-value obtidos 
para o nível de significância 0.05 (α = 0.05).  
As dimensões 1. Saúde e Actividade física (p-value = 0, 166> α =0.05); 4. Sobre si 
próprio (p-value = 0, 282> α =0.05); 7. Questões Económicas; (p-value = 0, 642> α =0.05); 8. 
Amigos; (p-value = 0,648> α =0.05); 9. Ambiente escolar/aprendizagem; (p-value = 0,159> α 
=0.05); 10. Provocação, (p-value = 0, 723> α =0.05); apresentam um p-value superior ao α 
=0.05, o que demostra que nestas dimensões não existem diferenças significativas na 
percepção de qualidade de vida nas diferentes Fase de Intervenção. No entanto, as dimensões 
2. Sentimentos (p-value = 0, 013 < α =0.05); 3. Estado de Humor Geral (p-value = 0, 000> α 
=0.05); 5. Tempo livre; (p-value = 0,021> α =0.05); 6. Família e Ambiente Familiar (p-value 
= 0, 000> α =0.05); apresentam um p-value inferior ao α =0.05, o que demonstra que nestas 
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dimensões existem diferenças significativas na percepção de qualidade de vida dos pais nas 
diferentes Fases de Intervenção. 
 
Tabela 2. – Comparação entre as médias da percepção de Qualidade de Vida dos Pais 
/ Cuidadores dos Adolescentes nas Fases Pré-Intervenção e Pós-intervenção das dimensões do 
do KIDSCREEN-52. 
 
KIDSCREEN – 52 (Pais) 
Dimensões Medidas do Teste 
Medidas do Estudo 
Antes da 
Intervenção 
Após a Intervenção 
1. Saúde e Actividade física  M=71, 82; DP=18, 03  M=67,60 M= 70,00 
2. Sentimentos M=80,96; DP=14,68 M= 65,67 M= 78,00 
3. Estado de Humor Geral M=81,25; DP=15,87 M= 65,71 M= 81,43 
4. Sobre si próprio M= 77,46; DP= 16,04 M= 68,80 M= 67,80 
5. Tempo livre M= 79,21; DP= 17,65 M= 77,00 M= 87,40 
6. Família e Ambiente 
Familiar 
M=83,66; DP=14,89 M= 73,33 M= 76,00 
7. Questões Económicas 
M=71,10;DP= 25,27 
M= 79,67 M= 78,00 
8. Amigos 
M=71,05; DP=18,61 




M= 60,67 M= 63,33 
10. Provocação 
M=80,70; DP=20,59 





Assim, se considerarmos os valores obtidos antes e após a intervenção, verificamos 
que a intervenção terapêutica em grupo promoveu melhorias na percepção de qualidade de 
vida, uma vez que apesar de não existirem diferenças significativas em todas as dimensões, 
(apenas existem diferenças significativas em quatro das dez dimensões), verificam-se 
diferenças nos resultados obtidos nas duas Fases de Intervenção. 
Após a intervenção, verifica-se ainda que em oito, das dez dimensões do Kidscreen -
52, houve melhorias na percepção de qualidade de vida dos pais em relação aos filhos que 
participaram na intervenção terapêutica em grupo implementada, uma vez que estes 
apresentam uma percepção de maior qualidade de vida, concluindo assim que esta foi eficaz 
no que se refere a estas dimensões em questão. 
Estes são os resultados obtidos pelos adolescentes que participaram na intervenção 
terapêutica em grupo, e dos respectivos pais. De seguida proceder-se-á à comparação dos dos 
resultados obtidos pelos mesmos nas diferentes Fases de Intervenção. 
Na Fase Pré-Intervenção, Quando comparadas as percepções de qualidade de vida dos 
adolescentes e dos respectivos pais, verifica-se que os adolescentes apresentam percepção de 
maior qualidade de vida nas dimensões 1. Saúde e Actividade física; 4. Sobre si próprio; 6. 
Família e Ambiente Familiar, 8. Amigos; 9. Ambiente escolar/aprendizagem; e 10. 
Provocação, e percepção de menor qualidade de vida nas dimensões 2. Sentimentos; 3. 
Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 7. Questões Económicas, em relação aos respectivos 
pais, que por sua vez apresentam percepção de maior qualidade de vida que os adolescentes 
nas dimensões 2. Sentimentos; 3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 7. Questões 
Económicas, e percepção de menor qualidade de vida nas dimensões 1. Saúde e Actividade 
física; 4. Sobre si próprio; 6. Família e Ambiente Familiar, 8. Amigos; 9. Ambiente 
escolar/aprendizagem; e 10. Provocação (ver Tabela 3). 
Na Fase Pós-Intervenção, quando comparadas as percepções de qualidade de vida dos 
adolescentes e dos respectivos pais, verifica-se que os adolescentes apresentam percepção de 
maior qualidade de vida nas dimensões 2. Sentimentos; 4. Sobre si próprio; 8. Amigos; 9. 
Ambiente escolar/aprendizagem; e 10. Provocação, e percepção de menor qualidade de vida 
nas dimensões 1. Saúde e Actividade física; 3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 6. 
Família e Ambiente Familiar, 7. Questões Económicas, em relação aos respectivos pais, que 
por sua vez apresentam percepção de maior qualidade de vida que os adolescentes nas 
dimensões 1. Saúde e Actividade física; 3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 6. 
23 
 
Família e Ambiente Familiar, 7. Questões Económicas, e percepção de menor qualidade de 
vida que os adolescentes nas dimensões 2. Sentimentos; 4. Sobre si próprio; 8. Amigos; 9. 
Ambiente escolar/aprendizagem; e 10. Provocação (ver Tabela 3). 
Após a intervenção, ao analisar especificamente os resultados obtidos nas dimensões 
do Kidscreen -52, verifica-se que os adolescentes apresentam melhorias na percepção de 
qualidade de vida nas dimensões 2. Sentimentos; 3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 
7. Questões Económicas; 8. Amigos; 9. Ambiente escolar/aprendizagem; 10. Provocação, e os 
pais apresentam melhorias na percepção de qualidade de vida nas dimensões 1. Saúde e 
Actividade física; 2. Sentimentos; 3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 6. Família e 
Ambiente Familiar, 8. Amigos; 9. Ambiente escolar/aprendizagem; e 10. Provocação, o que 
nos permite concluir que quer os adolescentes que participaram na intervenção terapêutica em 
grupo, quer os respectivos pais apresentam melhorias em seis das dez dimensões do 
Kidscreen - 52, ou seja, após a intervenção, em seis dimensões do questionário, a percepção 
de qualidade de vida dos adolescentes e dos respectivos pais é convergente. 
Ainda na Fase Pós-Intervenção, importa referir que os adolescentes apresentam 
percepção de menor qualidade de vida nas dimensões 1. Saúde e Actividade física; 4. Sobre si 
próprio; 6. Família e Ambiente Familiar, e os pais dos adolescentes apresentam percepção de 
menor qualidade de vida nas dimensões 4. Sobre si próprio; 7. Questões Económicas, o que 
demostra que quer os adolescentes que participaram na intervenção terapêutica em grupo quer 
os respectivos pais apresentam percepção de menor qualidade de vida na dimensão 4. Sobre si 
próprio, ou seja, após a intervenção a percepção de qualidade de vida dos adolescentes e dos 
respectivos pais é convergente em apenas uma dimensão do questionário. 
Assim, é possível verificar que após a intervenção, quer os adolescentes que 
participaram na intervenção terapêutica em grupo, quer os pais dos respectivos adolescentes 
que participaram na intervenção terapêutica em grupo, apresentam percepção de maior 
qualidade de vida na maioria das dimensões do Kidscreen-52. 
Neste sentido, é possível concluir que na Fase Pós-Intervenção quer os pais, quer os 
adolescentes apresentam melhorias na percepção de qualidade de vida, apresentam percepção 
de maior qualidade de vida, verificando-se assim que a percepção de qualidade de vida dos 
adolescentes que participaram na intervenção terapêutica em grupo é convergente com a 
percepção de qualidade de vida dos respectivos pais após a intervenção (H3), e que o 
contrário não se verifica, ou seja, após a intervenção nem os adolescentes, nem os respectivos 
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pais apresentam percepções de menor qualidade de vida (H3.1) ou diferentes percepções de 
maior ou menor qualidade de vida após a intervenção terapêutica em grupo (H3.2).  
 
Tabela 3. – Comparação entre as médias da percepção de Qualidade de Vida dos 
Adolescentes e dos Pais / Cuidadores dos Adolescentes nas Fases Pré-Intervenção e Pós-
intervenção das dimensões do Kidscreen-52. 
 
Dimensões 
Medidas do Estudo 
Antes da Intervenção Após a Intervenção 
Adolescentes  Pais Adolescentes Pais  
1. Saúde e Actividade física M=70,80 M=67,60 M=68,60 M= 70,00 
2. Sentimentos M=65,00 M= 65,67 M=78,33 M= 78,00 
3. Estado de Humor Geral M=65,43 M= 65,71 M=73,86 M= 81,43 
4. Sobre si próprio M=73,60 M= 68,80 M=68,20 M= 67,80 
5. Tempo livre M=66,40 M= 77,00 M=76,80 M= 87,40 
6. Família e Ambiente Familiar M=77,00 M= 73,33 M=70,50 M= 76,00 
7. Questões Económicas M=64,33 M= 79,67 M=72,00 M= 78,00 
8. Amigos M=68,67 M= 66,00 M=78,50 M= 70,83 
9. Ambiente escolar/aprendizagem M=64,00 M= 60,67 M=65,50 M= 63,33 










 Os resultados obtidos vão no sentido das hipóteses colocadas. Se considerarmos os 
valores obtidos antes e após a intervenção, verificamos que a intervenção terapêutica em 
grupo promoveu melhorias na percepção de qualidade de vida, uma vez que apesar de não 
existirem diferenças significativas em todas as dimensões, verificam-se diferenças nos 
resultados obtidos nas duas Fases de Intervenção. 
Antes da intervenção terapêutica em grupo com os jovens adolescentes, estes 
apresentavam percepção de menor Qualidade de Vida em todas as dimensões do questionário, 
face à média estimada para cada dimensão, obtidas no processo de validação e tradução do 
respectivo questionário para a população portuguesa (Gaspar et. al, 2008). Na Fase Pós-
Intervenção, os mesmos apresentaram percepção de maior Qualidade de Vida nas dimensões 
2. Sentimentos; 3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 7. Questões Económicas; 8. 
Amigos; 9. Ambiente escolar/aprendizagem; 10. Provocação, e percepção de menor 
Qualidade de Vida nas restantes dimensões 1. Saúde e Actividade física; 4. Sobre si próprio; 
6. Família e Ambiente Familiar, em relação aos resultados obtidos na Fase Pré-Intervenção 
(ver Tabela 1). 
Após a intervenção, verifica-se que em sete, das dez dimensões do Kidscreen-52, 
houve melhorias na percepção de qualidade de vida dos adolescentes que participaram na 
intervenção terapêutica em grupo implementada (H2.2.), uma vez que estes apresentam uma 
percepção de maior qualidade de vida, não se verificando o contrário, ou seja, que os 
adolescentes que participaram na intervenção terapêutica em grupo apresentam percepção de 
menor qualidade de vida na após a intervenção (H2.1), concluindo assim que esta foi eficaz 
no que se refere a estas dimensões em questão.  
Por sua vez, antes da intervenção também os pais apresentam percepção de menor 
Qualidade de Vida em todas as dimensões do questionário, face à média estimada para cada 
dimensão, obtidas no processo de validação e tradução do respectivo questionário para a 
população portuguesa (Gaspar et. al., 2008), excepto na dimensão 7. Questões Económicas, 
em que a média obtida na Fase Pré-Intervenção é superior à média estimada para esta 
dimensão (ver Tabela 2). Na Fase Pós-Intervenção, os mesmos apresentam percepção de 
maior Qualidade de Vida nas dimensões 1. Saúde e Actividade física; 2. Sentimentos; 3. 
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Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 6. Família e Ambiente Familiar, 8. Amigos; 9. 
Ambiente escolar/aprendizagem; e 10. Provocação, e percepção de menor de Qualidade de 
Vida nas restantes dimensões 4. Sobre si próprio; 7. Questões Económicas, em relação aos 
resultados obtidos na Fase Pré-Intervenção (ver Tabela 2). 
Após a intervenção, no que se refere aos pais dos adolescentes, verifica-se que em 
oito, das dez dimensões do Kidscreen -52, houve melhorias na percepção de qualidade de vida 
dos pais em relação aos filhos que participaram na intervenção terapêutica em grupo 
implementada, uma vez que estes apresentam uma percepção de maior qualidade de vida, 
concluindo assim que esta foi eficaz no que se refere a estas dimensões em questão. 
Importa referir que os pais apresentam percepção de maior qualidade de vida em 
apenas mais uma dimensão que os respectivos filhos. Estes resultados vão no sentido do que 
Weitkamp et. al (2013) verificaram num estudo sobre a qualidade de vida relacionada com a 
saúde dos jovens com perturbações mentais, em que também se verifica que os pais 
apresentam esta mesma diferença face aos respectivos filhos, no entanto importa salientar que 
o questionário utilizado neste estudo foi o Kidscreen-27, que comporta menos itens que o 
Kidscreen-52. 
Assim, analisando os resultados obtidos, conclui-se que quer os adolescentes que 
participaram na intervenção terapêutica em grupo, quer os respectivos pais apresentam 
melhorias na percepção de qualidade de vida.  
De facto, verifica-se que em seis das dez dimensões do Kidscreen - 52 (2. Sentimentos; 
3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 8. Amigos; 9. Ambiente escolar/aprendizagem; e 
10. Provocação), após a intervenção, a percepção de maior qualidade de vida dos 
adolescentes e dos respectivos pais é convergente. 
Importa ainda referir que quer os adolescentes que participaram na intervenção 
terapêutica em grupo, quer os respectivos pais apresentam percepção de menor qualidade de 
vida na dimensão 4. Sobre si próprio. Assim, verifica-se que também no que se refere à 
percepção de menor qualidade de vida dos adolescentes e dos respectivos pais é convergente 
em apenas uma dimensão do questionário. 
Neste sentido, é possível concluir que na Fase Pós-Intervenção quer os pais, quer os 
adolescentes apresentam melhorias na percepção de qualidade de vida, apresentam percepção 
de maior qualidade de vida, verificando-se assim que a percepção de qualidade de vida dos 
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adolescentes que participaram na intervenção terapêutica em grupo é convergente com a 
percepção de qualidade de vida dos respectivos pais após a intervenção (H3), e que o 
contrário não se verifica, ou seja, após a intervenção nem os adolescentes, nem os respectivos 
pais apresentam percepções de menor qualidade de vida (H3.1) ou diferentes percepções de 
maior ou menor qualidade de vida após a intervenção terapêutica em grupo (H3.2).  
Na literatura existente, discutem-se perspectivas contraditórias no que se refere à 
concordância/ discordância entre os relatos fornecidos pelas crianças e por diferentes adultos 
próximos da criança, como um dos pais, por exemplo. É descrito que, geralmente, estes têm 
baixo nível de concordância (Achembach, Mcco-Nanghy & Howell, 1987, cit. por. 
Prebianchi, 2003; Bates, Pettit, Dodge & Ridge, 1998), o que contrasta com estes resultados 
obtidos, em que se verifica um nível de concordância na maioria das dimensões estudadas. No 
entanto, outros autores referem que o nível de concordância pode variar de acordo com a 
idade, sexo e condição da criança (Verhulst, Koot & Van Der Ende, 1994) e que, geralmente, 
o relato dos adultos próximos, quando comparado ao da própria criança, subestima a 
qualidade de vida desta (Sprangers e Aaronson, 1992). 
Assim, após a intervenção, os adolescentes apresentam melhorias na percepção de 
qualidade de vida relativamente ao seu bem-estar psicológico, incluindo emoções positivas e 
satisfação com a vida, demonstrando percepções e emoções positivas experienciadas 
individualmente, e revelando percepção de felicidade, com olhar positivo sobre a vida, 
satisfação com a vida, prazer e alegria; ao seu humor, revelando bom humor; à autonomia, 
sentir-se livre para decidir, independente, autónomo; às questões económicas, sentir-se 
satisfeito com os recursos financeiros; aos pares, sentir-se aceite, apoiado e incluído no grupo 
de pares, e sentir-se capaz de confiar nos seus pares; à escola e ambiente escolar, sentir-se 
satisfeito na escola, com boa capacidade escolar, apreciar a vida escolar; e à aceitação social, 
não se sentir provocado, sentir-se respeitado e aceite pelos pares. 
Augusto (2014), num estudo sobre a qualidade de vida relacionada com a saúde, bem-
estar psicológico e sintomatologia depressiva em adolescentes do ensino secundário refere 
que os adolescentes que participaram no respectivo estudo apresentam QVRS bastante 
positiva, particularmente nas dimensões Provocação; Questões económicas; Família e 
Ambiente Familiar, tendo-se verificado a média mais baixa na dimensão Saúde e Actividade 
Física. Estes resultados mostram-se semelhantes aos resultados obtidos neste estudo no que se 
refere à percepção de maior qualidade de vida nas dimensões Provocação, Questões 
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Económicas, e na percepção de menor qualidade de vida na dimensão Saúde e Actividade 
Física. 
Os pais dos adolescentes, por sua vez, após a intervenção apresentam melhorias na 
percepção de qualidade de vida relativamente aos seus filhos no que respeita à saúde e 
actividade física; ao bem-estar psicológico; ao humor; ao tempo livre e percepção da sua 
respectiva ocupação; à família; aos pares; à escola e ambiente escolar; e à aceitação social dos 
mesmos. 
No entanto, mostra-se importante destacar um aspecto relevante observado nos 
resultados obtidos neste estudo. Apesar de se verificarem melhorias na percepção de 
qualidade de vida na generalidade das dimensões do questionários Kidscreen-52, apenas nas 
dimensões 5. Tempo livre; 8. Amigos; e 10. Provocação se verifica que os adolescentes 
apresentam melhorias na percepção de Qualidade de Vida, em relação à média estimada para 
cada dimensão (Gaspar et. al., 2008). Estas dimensões referem-se, respectivamente, à 
autonomia, em que é analisado o nível de autonomia dos adolescentes, tentando perceber 
como estes definem o seu tempo social e de lazer; aos pares e o suporte social, em que se 
examinam as relações sociais com os pares e se os adolescente se sentem aceites e apoiados 
por estes; e à aceitação social, em que se analisa o sentimento de rejeição e a ansiedade 
causado pelos pares. 
Também no que se refere aos pais dos adolescentes, o mesmo se verifica, isto é, apesar 
de se verificarem melhorias na percepção da Qualidade de Vida em sete dimensões, importa 
referir que quando feita comparação em relação às médias estimadas para cada dimensão, 
verifica-se que apenas as dimensões 3. Estado de Humor Geral; 5. Tempo livre; 7. Questões 
Económicas; e 10. Provocação, apresentam melhorias na percepção de Qualidade de Vida, 
sendo estes resultados superiores à média estimada para cada dimensão (Gaspar et. al., 2008). 
Estas dimensões referem-se, respectivamente, ao seu humor, percepcionando bom humor dos 
filhos; ao tempo livre, revelando percepção de que os filhos definem o seu tempo social e de 
lazer; o seu tempo; às questões económicas, percecionado satisfação com os recursos 
financeiros; e à aceitação social, não demostrando percepcionar que os filhos se sentem 
provocados, mas sim respeitados e aceites pelos pares. 
Neste sentido, conclui-se que a intervenção terapêutica em grupo com adolescentes se 
mostrou eficaz na promoção de melhorias na percepção de qualidade de vida, particularmente 
no que se refere à autonomia; aos pares e ao suporte social; e à aceitação social, no que se 
29 
 
refere aos adolescentes, e ao seu humor; ao tempo livre; às questões económicas; e à aceitação 
social, no que se refere aos pais dos respectivos adolescentes. 
Mostra-se ainda relevante destacar os valores obtidos na dimensão 7. Questões 
Económicas, uma vez que esta é a única dimensão em que apesar de se verificar uma 
diminuição na percepção de qualidade de vida na Fase Pós-intervenção, em relação à Fase 
Pré-Intervenção, apresenta uma percepção de maior qualidade de vida quer na Fase Pré-
Intervenção, quer na Fase Pós-Intervenção, em relação à média estimada para esta dimensão. 
No que se refere a estes resultados obtidos na dimensão Questões Económicas sugere-
se a realização de estudos futuros, que tenham em consideração esta questão, uma vez que são 
resultados para os quais não temos uma explicação, e que, normalmente os valores 
encontrados não fariam diferença, sendo que este não seria por isso um factor expectável que 
tivesse impacto no teste. 
Assim, se considerarmos os valores obtidos antes e após a intervenção, verificamos 
que a intervenção terapêutica em grupo promoveu melhorias na percepção de qualidade de 
vida, uma vez que apesar de não existirem diferenças significativas em todas as dimensões, 
(apenas existem diferenças significativas em quatro das dez dimensões), verificam-se 







Este estudo permite retirar várias conclusões, e destacar aspectos importantes a ter em 
conta, que devem por isso ser alvo de reflexão. 
Em primeiro lugar, conclui-se que a Intervenção Terapêutica em Grupo implementada 
foi promotora de melhorias na percepção de qualidade de vida, quer dos adolescentes que 
participaram na intervenção terapêutica, quer dos respectivos pais dos adolescentes em 
relação aos mesmos. Neste sentido, observa-se a eficácia da intervenção terapêutica em grupo 
com jovens adolescentes. Este aspecto mostra-se relevante visto este tipo de intervenção ser 
reconhecida pelos seus resultados no trabalho com populações clínicas, reforçando assim a 
ideia da sua eficácia e importância enquanto proposta terapêutica. 
De seguida, destaca-se a integração de elementos dos contextos nos quais os jovens 
adolescentes se inserem, neste estudo em particular de elementos do contexto familiar, como 
os pais dos respectivos adolescentes que participaram na intervenção terapêutica em grupo 
implementada. Desta forma, realça-se a pertinência da integração de elementos dos contextos 
nos quais os jovens adolescentes se inserem, uma vez que através destes, e a sua inclusão na 
investigação com jovens adolescentes possibilita uma outra forma de recolha de dados mais 
diversificada sobre os jovens, podendo esta informação permitir conhecer e explorar o mundo 
do jovem, para uma melhor compreensão e reflexão sobre o mesmo. Assim, a inclusão de 
diferentes elementos, dos contextos nos quais os jovens se inserem, para além dos pais, não só 
num contexto de intervenções terapêuticas, como também num contexto de avaliação das 
respectivas intervenções terapêuticas com jovens adolescentes mostra-se bastante relevante, e 
deve ser considerada neste campo de estudos, tendo em conta a importância que os diferentes 
contextos têm e representam para os adolescentes.  
Também a importância de considerar as percepções/ perspectivas dos adolescentes é 
um aspecto a destacar. Neste estudo propõe-se a avaliação de uma intervenção terapêutica em 
grupo, sendo esta avaliação feita através da análise da percepção de qualidade de vida dos 
participantes antes e após a intervenção terapêutica implementada. Desde modo, não só se 
avalia a intervenção terapêutica em grupo implementada, como também se tem em conta os 
jovens adolescentes participantes, no sentido em que ao tentar perceber como estes estão a 
percecionar a intervenção, e deste modo tornando-os parte activa do processo, valorizando a 
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sua experiência subjectiva do mesmo, e reforçando o importante papel que estes 
desempenham.  
Destaca-se ainda a qualidade de vida usada enquanto parâmetro de avaliação da 
eficácia de intervenções terapêuticas implementadas, que tem sido descrita como sendo um 
importante critério, cada vez mais utilizado. Neste estudo, tal como se observou, a qualidade 
de vida foi o critério usado, tendo por isso desempenhado um papel fundamental no que 
respeita a avaliação da eficácia da intervenção terapêutica em grupo com jovens adolescentes 
implementada no âmbito do Projecto PAPA, anteriormente explicitado. Deste modo, e tal 
como se verifica na literatura existente, a qualidade de vida enquanto critério de avaliação de 
intervenções terapêuticas mostra-se muito bastante útil, pertinente e um importante critério a 
considerar em estudos futuros. 
Ainda neste sentido, é importante reflectir sobre os três aspectos anteriormente 
referidos, e na forma como estes se desempenham um papel fundamental na investigação, isto 
é, a importância de ter em conta as percepções dos adolescentes que participam na 
intervenção terapêutica em grupo, a integração de elementos de contextos nos quais os 
adolescentes se inserem, neste caso, refiro-me especificamente aos pais dos respectivos 
adolescentes, e a utilização da qualidade de vida enquanto critério de avaliação de 
intervenções terapêuticas. Estes aspectos mostram-se bastante pertinentes no contexto da 
investigação com jovens adolescentes, aliás, tal como reforça Prebianchi (2003), uma 
eventual discordância na percepção da qualidade de vida entre a criança e seus pais pode se 
constituir um dado relevante para ser qualitativamente interpretado, especialmente num 
contexto clínica. 
Finalmente, e tal como tem foi referido ao longo deste estudo, mostra-se relevante 
destacar a importância da avaliação de intervenções terapêuticas implementadas, uma vez que 
a sua realização permite o ajustamento e adequação das mesmas tendo em conta as 
necessidades dos intervenientes. Deste modo, conclui-se que através da avaliação das 
intervenções terapêuticas implementadas, não só é possível identificar possíveis problemas na 
respectiva intervenção, como também perceber qual a eficácia da mesma, contribuindo assim 
para a promoção de conhecimento e para uma reflexão que permitirá no futuro melhorar e/ou 







Apesar dos resultados obtidos, que mostram a eficácia da intervenção implementada 
em grupo com jovens adolescentes para a amostra deste estudo na sua generalidade após a 
intervenção, é importante referir as limitações identificadas neste estudo. 
Neste sentido, considera-se Uma das limitações destes deste estudo, o tamanho da 
amostra. A amostra deste estudo é constituída por 44 participantes, 21 adolescentes e 23 pais 
dos respectivos adolescentes, o que se mostra pouco significativo estatisticamente.  
Outra limitação deste estudo, é não existirem diferenças significativas em todas as 
dimensões do questionário Kidscreen-52, após a intervenção, uma vez que apesar de se 
verificarem diferenças na percepção de qualidade de vida, estas não se mostram diferenças 
significativas na generalidade das dimensões. Assim, sugere-se a necessidade de repensar a 
intervenção terapêutica em grupo, e as suas características, tais como o seu tempo de duração, 
e as sessões em grupo, de forma a perceber as mudanças a realizar para que esta seja ainda 
mais eficaz, alcançando assim os objectivos propostos. 
A falta de outros estudos que considerem e integrem os pais e as suas percepções no 
que se refere aos respectivos filhos e à participação dos mesmos em intervenções terapêuticas 
em grupo, é também considerada uma limitação deste estudo, uma vez que dificulta a 
comparação com outros resultados obtidos. Esta contribuiria Para uma melhor compreensão e 
contextualização dos resultados obtidos neste estudo em relação a outros estudos realizados. 
Finalmente, mas não menos importante, um aspecto que caracteriza grande parte deste 
tipo de estudos em Psicologia que não pode deixar de ser referido, é o facto dos dados 
recolhidos serem num registo de auto-relato, isto é, com base na percepção do sujeito. Ao 
salientar este aspecto, não se pretende retirar valor à percepção do sujeito de sobre si próprio, 
mas apenas alertar para a limitação que a recolha de dados tendo por base o autorrelato pode 
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Anexo 1. – Tabelas de Caracterização da Amostra: Jovens Adolescentes (Filhos) 




















N Válido 21 21 21 21 18 21 21 21 21 
Ausent
e 
0 0 0 0 3 0 0 0 0 
Média 1,90 1,29 14,67 2,10 8,28 2,24  2,00 1,86 
Mediana 2,00 1,00 14,00 2,00 8,00 2,00  2,00 2,00 
Modo 2 1 14 2 7
a
 2  1 2 
Desvio 
Padrão 










Válido Feminino 15 71,4 71,4 71,4 
Masculino 6 28,6 28,6 100,0 
Total 21 100,0 100,0  
 
Grupo Terapêutico 





Válido Grupo de Adolescentes entre 
os 13 e 14 anos 
7 33,3 33,3 33,3 
Grupo de Adolescentes entre 
os 14 e 15 anos 
9 42,9 42,9 76,2 
Grupo de Adolescentes entre 
os 16 e 18 anos 
5 23,8 23,8 100,0 










Válido 12 2 9,5 9,5 9,5 
13 2 9,5 9,5 19,0 
14 7 33,3 33,3 52,4 
15 4 19,0 19,0 71,4 
16 3 14,3 14,3 85,7 
17 2 9,5 9,5 95,2 
18 1 4,8 4,8 100,0 









Válido 12 -13 4 19,0 19,0 19,0 
14 -15 11 52,4 52,4 71,4 
16 - 18 6 28,6 28,6 100,0 









Válido 7 6 28,6 33,3 33,3 
8 6 28,6 33,3 66,7 
9 4 19,0 22,2 88,9 
11 1 4,8 5,6 94,4 
12 1 4,8 5,6 100,0 
Total 18 85,7 100,0  
Ausente Sistema 3 14,3   















Válido Ensino Básico 17 81,0 81,0 81,0 
Ensino Secundário 3 14,3 14,3 95,2 
Ensino Profissional 1 4,8 4,8 100,0 
Total 21 100,0 100,0  
 
 
Com quem reside 





Válido Instituição 1 4,8 4,8 4,8 
Mãe 3 14,3 14,3 19,0 
Mãe e irmão 2 9,5 9,5 28,6 
Mãe, irmã e avós 1 4,8 4,8 33,3 
Mãe, irmão e avó 1 4,8 4,8 38,1 
Mãe, Padrasto e Irmão 1 4,8 4,8 42,9 
Mãe, Padrasto e irmãos 1 4,8 4,8 47,6 
Pai e Madrasta 1 4,8 4,8 52,4 
Pais 6 28,6 28,6 81,0 
Pais e irmão 3 14,3 14,3 95,2 
Tia 1 4,8 4,8 100,0 
Total 21 100,0 100,0  
 
 
Tipo de Família 





Válido Nuclear 10 47,6 47,6 47,6 
Monoparental 6 28,6 28,6 76,2 
Reconstruída 3 14,3 14,3 90,5 
Instituição 1 4,8 4,8 95,2 
Outros Familiares 1 4,8 4,8 100,0 












Válido Sim 3 14,3 14,3 14,3 
Não 18 85,7 85,7 100,0 




Tipo de acompanhamento 





Válido Por sua iniciativa 2 9,5 9,5 9,5 
Por conselho de familiar ou 
amigo 
8 38,1 38,1 47,6 
Por indicação médica 10 47,6 47,6 95,2 
6 1 4,8 4,8 100,0 
Total 21 100,0 100,0  
 
 
Tipo de tratamento 





Válido Psiquiátrico 6 28,6 28,6 28,6 
Psicólogo 8 38,1 38,1 66,7 
Ambos 6 28,6 28,6 95,2 
4 1 4,8 4,8 100,0 
Total 21 100,0 100,0  
 
 
Tens alguma deficiência, doença ou condição física crónica? 





Válido Sim 3 14,3 14,3 14,3 
Não 18 85,7 85,7 100,0 





Tens alguma deficiência, doença ou condição física crónica? 





Válido  18 85,7 85,7 85,7 
défice de audição 1 4,8 4,8 90,5 
doença inflamatório do 
intestino 
1 4,8 4,8 95,2 
Prob. nas aurticulações 1 4,8 4,8 100,0 


















Válido Grupo de Adolescentes entre 
os 13 e 14 anos 
8 34,8 34,8 34,8 
Grupo de Adolescentes entre 
os 14 e 15 anos 
10 43,5 43,5 78,3 
Grupo de Adolescentes entre 
os 16 e 18 anos 
5 21,7 21,7 100,0 









Válido Feminino 19 82,6 82,6 82,6 
Masculino 4 17,4 17,4 100,0 






























N Válido 23 23 18 23 23 23 22 22 23 
Ausent
e 
0 0 5 0 0 0 1 1 0 
Média 1,87 1,17 46,11 2,00 2,96 1,35 2,05 1,05 1,87 
Mediana 2,00 1,00 45,50 2,00 3,00 1,00 1,00 1,00 1,00 
Modo 2 1 38
a










Válido 38 2 8,7 11,1 11,1 
39 2 8,7 11,1 22,2 
42 2 8,7 11,1 33,3 
43 1 4,3 5,6 38,9 
44 1 4,3 5,6 44,4 
45 1 4,3 5,6 50,0 
46 1 4,3 5,6 55,6 
47 1 4,3 5,6 61,1 
48 1 4,3 5,6 66,7 
49 1 4,3 5,6 72,2 
50 1 4,3 5,6 77,8 
51 1 4,3 5,6 83,3 
53 2 8,7 11,1 94,4 
63 1 4,3 5,6 100,0 
Total 18 78,3 100,0  
Ausente Sistema 5 21,7   
Total 23 100,0   
 
Escalão Etário (Pais) 





Válido 31-40 5 21,7 21,7 21,7 
41-50 14 60,9 60,9 82,6 
51-60 3 13,0 13,0 95,7 
61-70 1 4,3 4,3 100,0 
Total 23 100,0 100,0  
 
Habilitações Literárias (Pais) 





Válido Ensino Primário 1 4,3 4,3 4,3 
Ensino Básico 4 17,4 17,4 21,7 
Ensino Secundário 13 56,5 56,5 78,3 
Ensino Superior 5 21,7 21,7 100,0 










Válido Casado/a ou união de facto 14 60,9 63,6 63,6 
Solteiro/a 2 8,7 9,1 72,7 
Divorciado/a ouu separado/a 5 21,7 22,7 95,5 
Viúvo/a 1 4,3 4,5 100,0 
Total 22 95,7 100,0  
Ausente Sistema 1 4,3   
Total 23 100,0   
 
 
Reside com o filho? 





Válido Sim 21 91,3 95,5 95,5 
Não 1 4,3 4,5 100,0 
Total 22 95,7 100,0  
Ausente Sistema 1 4,3   
Total 23 100,0   
 
 
Tipo de Família 





Válido Nuclear 13 56,5 56,5 56,5 
Monoparental 5 21,7 21,7 78,3 
Reconstruída 3 13,0 13,0 91,3 
Instituição 1 4,3 4,3 95,7 
Outros Familiares 1 4,3 4,3 100,0 













1. Saúde e Actividade Física 
 
 
Fatores entre assuntos 











 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 1: Saúde e Atividade 
Física 
3,2211 1,14871 19 
Dimensão 1: Saúde e Atividade 
Física 
3,2737 1,24045 19 
 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
























Testes de efeitos entre assuntos 

























,026 1 ,026 ,109 ,745 ,006 ,109 ,061 
Greenhous
e-Geisser 
,026 1,000 ,026 ,109 ,745 ,006 ,109 ,061 
Huynh-
Feldt 
,026 1,000 ,026 ,109 ,745 ,006 ,109 ,061 
Limite 
inferior 

























,242      







Fatores entre assuntos 











 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 2: Sentimentos 3,2000 1,50787 20 





Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
 
Testes de efeitos entre assuntos 
























3,803 1 3,803 7,284 ,014 ,277 7,284 ,726 
Greenhouse-
Geisser 
3,803 1,000 3,803 7,284 ,014 ,277 7,284 ,726 
Huynh-Feldt 3,803 1,000 3,803 7,284 ,014 ,277 7,284 ,726 
Limite inferior 3,803 1,000 3,803 7,284 ,014 ,277 7,284 ,726 
Erro(Variavel_Kid_1_2) Esfericidade 
considerada 
















,522      




3. Estado de Humor Geral  
 
 
Fatores entre assuntos 











 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 3: Estado de Humor 
Geral 
3,2143 1,40591 18 
Dimensão 3: Estado de Humor 
Geral 
3,4683 1,37269 18 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
 
Testes de efeitos entre assuntos 
























,580 1 ,580 ,515 ,483 ,029 ,515 ,104 
Greenhouse-
Geisser 
,580 1,000 ,580 ,515 ,483 ,029 ,515 ,104 
Huynh-Feldt ,580 1,000 ,580 ,515 ,483 ,029 ,515 ,104 
52 
 





















1,128      
a. Calculado usando alfa = ,05 
 
 
4. Sobre Si-Próprio 
 
 
Fatores entre assuntos 











 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 4: Auto-percepção 3,4900 1,01872 20 




Teste de esfericidade de Mauchly
a
 




















Testes de efeitos entre assuntos 

























,676 1 ,676 1,408 ,250 ,069 1,408 ,203 
Greenhouse-
Geisser 
,676 1,000 ,676 1,408 ,250 ,069 1,408 ,203 
Huynh-Feldt ,676 1,000 ,676 1,408 ,250 ,069 1,408 ,203 





















,480      
a. Calculado usando alfa = ,05 
 
 
5. Tempo Livre 
 
 
Fatores entre assuntos 








 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 5: Tempo Livre 3,1619 1,22249 21 




Teste de esfericidade de Mauchly
a
 





















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
 
Testes de efeitos entre assuntos 























2,575 1 2,575 
2,85
7 














































,901      











Fatores entre assuntos 











 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 6: Família e 
Ambiente Familiar 
3,3684 1,34667 19 
Dimensão 6: Família e 
Ambiente Familiar 
3,3509 1,28006 19 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
Testes de efeitos entre assuntos 

























,003 1 ,003 ,012 ,914 ,001 ,012 ,051 
Greenhouse-
Geisser 
,003 1,000 ,003 ,012 ,914 ,001 ,012 ,051 
Huynh-Feldt ,003 1,000 ,003 ,012 ,914 ,001 ,012 ,051 
56 
 





















,244      
a. Calculado usando alfa = ,05 
 
 
7. Questões Económicas 
 
 
Fatores entre assuntos 











 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 7: Questões 
Económicas 
2,9833 1,52360 20 
Dimensão 7: Questões 
Económicas 
3,5000 1,42451 20 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 




















Testes de efeitos entre assuntos 

























2,669 1 2,669 1,529 ,231 ,074 1,529 ,217 
Greenhouse-
Geisser 
2,669 1,000 2,669 1,529 ,231 ,074 1,529 ,217 
Huynh-Feldt 2,669 1,000 2,669 1,529 ,231 ,074 1,529 ,217 





















1,745      






Fatores entre assuntos 








 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 8: Amigos 3,3833 1,20319 20 




Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
 
Testes de efeitos entre assuntos 
























1,667 1 1,667 2,974 ,101 ,135 2,974 ,374 
Greenhouse-
Geisser 
1,667 1,000 1,667 2,974 ,101 ,135 2,974 ,374 
Huynh-Feldt 1,667 1,000 1,667 2,974 ,101 ,135 2,974 ,374 





















,561      










9. Aprendizagem e Ambiente Escolar 
 
 
Fatores entre assuntos 












 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 9: Ambiente Escolar 
e Aprendizagem 
3,2000 ,92969 20 
Dimensão 9: Ambiente Escolar 
e Aprendizagem 
3,1250 1,30885 20 
 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
 
Testes de efeitos entre assuntos 





























,056 1,000 ,056 ,131 ,721 ,007 ,131 ,064 
Huynh-Feldt ,056 1,000 ,056 ,131 ,721 ,007 ,131 ,064 
Limite 
inferior 






















,429      






Fatores entre assuntos 









 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 10: Provocação 3,8000 1,27687 20 
Dimensão 10: Provocação 4,1000 1,05465 20 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 





















Testes de efeitos entre assuntos 
























,900 1 ,900 ,770 ,391 ,039 ,770 ,133 
Greenhouse-
Geisser 
,900 1,000 ,900 ,770 ,391 ,039 ,770 ,133 
Huynh-Feldt ,900 1,000 ,900 ,770 ,391 ,039 ,770 ,133 
Limite 
inferior 






















1,169      



















1. Saúde e Actividade Física 
 
 
Fatores entre assuntos 











 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 1: Saúde e Atividade 
Física 
2,9100 ,82456 20 
Dimensão 1: Saúde e Atividade 
Física 
3,1000 ,81176 20 
 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
























Testes de efeitos entre assuntos 


























,361 1 ,361 2,079 ,166 ,099 2,079 ,278 
Greenhous
e-Geisser 
,361 1,000 ,361 2,079 ,166 ,099 2,079 ,278 
Huynh-
Feldt 
,361 1,000 ,361 2,079 ,166 ,099 2,079 ,278 
Limite 
inferior 

























,174      





Fatores entre assuntos 











 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 2: Sentimentos 3,0083 ,82092 20 
Dimensão 2: Sentimentos 3,4417 ,69727 20 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 





















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
Testes de efeitos entre assuntos 
























1,878 1 1,878 7,538 ,013 ,284 7,538 ,740 
Greenhouse-
Geisser 
1,878 1,000 1,878 7,538 ,013 ,284 7,538 ,740 
Huynh-Feldt 1,878 1,000 1,878 7,538 ,013 ,284 7,538 ,740 





















,249      






3. Estado de Humor Geral 
 
 
Fatores entre assuntos 











 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 3: Estado de Humor 
Geral 
2,9675 ,72164 22 
Dimensão 3: Estado de Humor 
Geral 
3,5584 ,57467 22 
 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
 
Testes de efeitos entre assuntos 






























3,841 1,000 3,841 19,831 ,000 ,486 19,831 ,989 
Huynh-Feldt 3,841 1,000 3,841 19,831 ,000 ,486 19,831 ,989 





















,194      




4. Sobre Si-Próprio 
 
 
Fatores entre assuntos 










 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 4: Auto-percepção 3,0952 ,67415 21 
Dimensão 4: Auto-percepção 2,9429 ,74335 21 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 





















Testes de efeitos entre assuntos 


























,244 1 ,244 1,220 ,282 ,058 1,220 ,183 
Greenhouse-
Geisser 
,244 1,000 ,244 1,220 ,282 ,058 1,220 ,183 
Huynh-Feldt ,244 1,000 ,244 1,220 ,282 ,058 1,220 ,183 





















,200      
a. Calculado usando alfa = ,05 
 
 
5. Tempo Livre 
 
 
Fatores entre assuntos 












 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 5: Tempo Livre 3,4000 ,74833 21 
Dimensão 5: Tempo Livre 3,7905 ,69993 21 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 




















Testes de efeitos entre assuntos 
























1,601 1 1,601 6,329 ,021 ,240 6,329 ,668 
Greenhouse-
Geisser 
1,601 1,000 1,601 6,329 ,021 ,240 6,329 ,668 
Huynh-Feldt 1,601 1,000 1,601 6,329 ,021 ,240 6,329 ,668 





















,253      









Fatores entre assuntos 











 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 6: Família e 
Ambiente Familiar 
3,2424 ,83369 22 
Dimensão 6: Família e 
Ambiente Familiar 
3,9818 ,82557 22 
 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
 
Testes de efeitos entre assuntos 
Medir:   MEASURE_1 


























6,014 1 6,014 33,315 ,000 ,613 33,315 1,000 
Greenhous
e-Geisser 
6,014 1,000 6,014 33,315 ,000 ,613 33,315 1,000 
Huynh-
Feldt 
6,014 1,000 6,014 33,315 ,000 ,613 33,315 1,000 
Limite 
inferior 






















,181      




7. Questões Económicas 
 
 
Fatores entre assuntos 















 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 7: Questões 
Económicas 
3,4638 ,86304 23 
Dimensão 7: Questões 
Económicas 
3,3913 1,02815 23 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
 
Testes de efeitos entre assuntos 
























,060 1 ,060 ,222 ,642 ,010 ,222 ,074 
Greenhouse-
Geisser 
,060 1,000 ,060 ,222 ,642 ,010 ,222 ,074 
Huynh-Feldt ,060 1,000 ,060 ,222 ,642 ,010 ,222 ,074 





















,273      







Fatores entre assuntos 








 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 8: Amigos 3,0167 ,55118 20 
Dimensão 8: Amigos 3,1000 ,82788 20 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
Testes de efeitos entre assuntos 
























,069 1 ,069 ,215 ,648 ,011 ,215 ,073 
Greenhouse-
Geisser 
,069 1,000 ,069 ,215 ,648 ,011 ,215 ,073 
Huynh-Feldt ,069 1,000 ,069 ,215 ,648 ,011 ,215 ,073 























,322      
a. Calculado usando alfa = ,05 
 
 
9. Aprendizagem e Ambiente Escolar 
 
Fatores entre assuntos 













 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 9: Ambiente Escolar 
e Aprendizagem 
2,7647 ,76162 17 
Dimensão 9: Ambiente Escolar 
e Aprendizagem 
2,9608 ,91198 17 
 
 
Teste de esfericidade de Mauchly
a
 























Testes de efeitos entre assuntos 

























,327 1 ,327 2,183 ,159 ,120 2,183 ,285 
Greenhouse-
Geisser 
,327 1,000 ,327 2,183 ,159 ,120 2,183 ,285 
Huynh-Feldt ,327 1,000 ,327 2,183 ,159 ,120 2,183 ,285 





















,150      





Fatores entre assuntos 








 Média Desvio Padrão N 
Dimensão 10: Provocação 3,6316 1,00551 19 




Teste de esfericidade de Mauchly
a
 
















Variavel_Kid_1_2 1,000 ,000 0 . 1,000 1,000 1,000 
 
Testes de efeitos entre assuntos 
























,047 1 ,047 ,129 ,723 ,007 ,129 ,063 
Greenhouse-
Geisser 
,047 1,000 ,047 ,129 ,723 ,007 ,129 ,063 
Huynh-Feldt ,047 1,000 ,047 ,129 ,723 ,007 ,129 ,063 
Limite 
inferior 






















,362      








































































































































































































































































































Anexo 10. – Kidscreen – 52 (Versão Pais) 
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